KEIN ABSCHLUSS
OHNE ANSCHLUSS

{ibergang Schule -Beruf in NRW gestalten.

Zusage fiir eine Berufsfelderkundung

Hiermit bestatigen wir, dass folgende Schilerin/folgender Schiiler bei uns eine
Berufsfelderkundung durchfiihren kann.

Schiilerin / Schiiler

Vor- und Nachname:

Schule / Klasse:

Datum der Erkundung:

Erkundungsberuf:

Betrieb

Name des Betriebes / Einrichtung:

Ansprechpartner / in:

Erkundungsort / Adresse:

Dieser Betrieb bietet auch gerne ldangere Schiilerbetriebspraktika an |:| ja |:| nein

Bemerkungen des Betriebes:

Datum und Unterschrift des Betriebes:

- s Ministerium fiir Arbeit,
KOfma"r!z'ert von ('1er Gesundheit und Soziales ’ 'i(
Europdischen Union des Landes Nordrhein-Westfalen A



